Code de ' Action Sociale et des Famillles

1]2 MIMISTERE DE LA JEUMESSE ET DES SPORTS w

[T
1. ENFANT
NOM :
FICHE SANITAIRE . =
DE LIAISON ¢ o nasssance -
GARCONO FILLE O

DATES ET LIEU DE SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE LENFANT ; ELLE EVITE DE
WOLIE DEMUMIR DE S0H CARNET DE BANTE.

2 - VACCINATIONS (5o reférar au camet de samd ou aux certificats de vaccinations de Fanfanil,

DB.:rlﬂl.:E.tcl!;?EES- oul | mon IJEII:I‘I\I]I:E ::-lEPI'EIj VACCING RECOMMANIIES [PATES
Dipheirie Héipatie B
Tésanos Rubséole-Cralllons-Rougesle
Foliomyelisa Coqueluchea
Ou OT Pollo Autres |préclser)
Ou Tétracog
BOG

51 L'EMFAMT WA PAS LES WACCIMG OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DF COMTRE-INCHCATION.
ATTEMTIOM 1 LE WACCIN AMNTITETAMIQUE ME PRESENTE AUCUME COMTRE-INCHCATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le sSjour 7 ould  nonO

51 oul, Joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boifes de

médicamenis dans lewr embalk ge d'origine marguées au nom de FMenfant avec la nolice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance

LEMFANT A T-IL DEJA EU LES MALADIES SUNVANTES 7

RUBEOLE VARICELLE ANGINE A SCARLATINE
[ [ ] [sesl ] [eol ] [l ] [ee ] [l ] [2o] [l ] [z ] [=] ]
COQUELUCHE OTIE ROUGECLE DREILLONS
o[ ] [l ] [e=l ] [l [e= [l [0 [=] ]

ALLERGIES = ASTHME ould nond MEDICAMEMTELSES oul O nan O

ALIMENTAIRES ol nond ALTRES
PRECISEZ LA CAUSE DE L' ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (5] aulomédication, be signalery

INDIQUEZ CL-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
CPERATION, REEDUCATION) EN PARECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4. RECOMMAMNDATIONS UTILES DES PARENTS :

VOTRE EMFANT PORTE-T-IL DES LEMTILLES, DES LUMETTES, DES PROTHESES ALDITIVES, DES PROTHESES
DEMTAIRES, ETC... PRECISEL.

L'EMFAMT MACHUILLE-T-IL 300 LIT 2 ol non O
SIL 5'AGIT D'UMNE FILLE EST-ELLE REGLEE ? ou nan O

5. RESPONSABLE LEGAL DE L'ENFANT PENDANT LE SEJOUR :

Mowd: 0000000000000 PREMOME 0000000
ADRESSE (pendant le séjour +

LENFANT BEMEFICIE-T-IL ¢ O DE LA CML

O ¥ UME PRISE EN CHARGE 5.5 A 100%
Fowsmir les atteseations (CMU et prise an charge 55).

Je soussigre, . . .responsable légal de Penfant, déclare exaces les
renselp,nemunﬁ p-::rbﬂs sur ceste fiche e auomse Je resp-::ns:lble du séjour & prendre, le cas échéant, toutes
mesures (iralements médicaux, hosplalisatdons, imerventions chinugicales) rendues nécessalres par 1'éet de
l'enfant.

DIATE = Slgnature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L"ATTENTION DES FAMILLES
COORDOMMEES DE L'ORGANISATELR DU SENOUR OU DU CENTRE DE VACANCES




